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Sammendrag 
Brystkreft er den vanligste kreftformen blant kvinner i Norge. Overlevelsen er høy blant disse 
pasientene, noe som fører til at det til en hver tid lever mange som har eller er blitt frisk av 
denne sykdommen. Det er sannsynlig at man som sykepleier møter disse pasientene, og da er 
det nyttig å ha kunnskap om brystkreft og utfordringer knyttet til diagnosen. Jeg vil fordype 
meg i følgende problemstillingen: Hvordan opplever kvinner å få en brystkreftdiagnose, og 
hvordan mestrer de sin situasjon den første tiden etter diagnostiseringen? Jeg har brukt 
litteraturstudie for å svare på problemstillingen. Ulike reaksjoner og mestringsstrategier blir 
presentert og drøftet. Siden alle mennesker er forskjellige, finnes det ikke fasitsvar på hva 
som er en god mestringsstrategi. I møte med brystkreftpasienten er det viktig at sykepleieren 
har generell kunnskap om brystkreft, krisereaksjoner og mestringsstrategier. Det er også en 
fordel å være klar over likheter og ulikheter i mestringsstrategier. Dette for å gi best mulig 
hjelp og støtte etter kvinnenes individuelle behov. 
 
 
Abstract 
Breast cancer is the most common cancer among women in Norway. There are many cancer 
survival, which leads to the fact that there are many women who either have or have been 
cured of breast cancer. It is likely for a nurse too meet these patients, and therefore it is 
helpful to have knowledge about breast cancer and the challenges associated with the 
diagnosis. Through this study of litterature I will approach to the following problem: How do 
women experience getting a breast cancer diagnosis, and how do they cope with their 
situation during the first period after diagnosis? I have used a literature study to answer this 
question. Different reactions and coping strategies are presented and discussed. Since all 
people are different, there is no definitive answer on what is a good coping strategy. When 
meeting a breast cancer patient, it is important that the nurse has general knowledge about 
breast cancer, reactions and coping strategies. She also needs to be aware of the similarities 
and differences in women's coping strategies. Then she can meet the women's individual 
needs. 
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1.0 INNLEDNING 
 
I Norge rammet brystkreft 3094 kvinner i 2011, og er dermed den vanligste kreftformen blant 
norske kvinner (Larsen, 2013, s. 8). Overlevelsen er heldigvis høy blant disse kreftpasientene. 
Nesten 9 av 10 kvinner som rammes er i livet etter fem år (Ibid, s. 69). Dette fører til at det til 
en hver tid lever mange som enten har eller er blitt frisk av brystkreft. I 2011 var dette tallet 
omtrent 38 500 (Ibid, s. 79). Forekomsten av brystkreft er størst blant de over 50 år, men 
antallet nye tilfeller blant yngre kvinner øker. Brystkreft er derfor noe stadig flere unge 
kvinner må forholde seg til (Gjertsen,  2010,  s. 440).  
 
Jeg vil med denne oppgaven fordype meg i et interessant og aktuelt tema. Jeg tenker at dette 
vil være relevant for praksisfeltet blant annet fordi det er så stor andel kvinner som rammes. 
Man vil med stor sannsynlighet møte pasienter med brystkreft i jobbsammenheng, og som 
kreftsykepleier vil det da være nyttig å ha kunnskap om brystkreft og utfordringer knyttet til 
diagnosen. Siden alle pasienter er forskjellige, er det en stor fordel å kjenne pasienten. 
Grunnet kortere opphold på sykehuset, har sykepleier og pasient kortere tid til å bli kjent på 
og utvikle et tillitsforhold. Det kan da være vanskelig å vite akkurat hvordan man skal gå 
frem. Jeg tenker at det er viktig å ha kunnskap om brystkreft, krisereaksjoner og 
mestringsstrategier, for å lettere møte kvinnene på en god måte.  
 
Jeg har kommet frem til følgende problemstilling: Hvordan opplever kvinner å få en 
brystkreftdiagnose, og hvordan mestrer de sin situasjon den første tiden etter 
diagnostiseringen? 
 
Jeg vil ta for meg den første tiden etter diagnosen er stilt. Denne nydiagnostiserte fasen 
definerer jeg som tiden før og under behandling, maksimalt ett år etter diagnosetidspunkt. 
Dette er en periode som kan være preget av smertefull venting og stor usikkerhet. Jeg vil 
videre avgrense oppgaven til å gjelde premenopausale kvinner. Det er mange forhold som er 
interessante i forhold til temaet brystkreft og mestring. På grunn av oppgavens lengde og 
karakter, er det ikke mulig å ta for seg hele aspektet. Jeg vil hovedsakelig fokusere på 
kvinners erfaringer og mestringsstrategier knyttet til denne fasen. Ett av temaene jeg har skal 
se nærmere på, er hvordan brystkreft kan ha innvirkning på selvbildet. Jeg vil også komme 
inn på hvordan helsepersonell kan bidra til at kvinnene opplever mestring. 
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2.0 METODE 
I følge Dalland (2000, s. 71                                                           
innhente kunnskap. Denne oppgaven bygger på ett litteraturstudium, som er en systematisk 
gjennomgang av eksisterende litteratur på et bestemt område. Man får da muligheten til å 
fordype seg i ett tema man er interessert i. Utfordringen er å finne frem til den mest relevante 
litteraturen og at man hele tiden må være kritisk til den litteraturen som brukes i forhold til 
faglig kvalitet (Ibid, s. 95).  
Bibsys Ask er brukt for å finne aktuelle bøker. Forskningslitteratur har jeg funnet ved å søke i 
elektroniske databaser via Helsebilioteket, hovedsakelig i Pubmed og Cinahl. SveMed ble 
også brukt for å finne aktuelle MESH-termer til å bruke i søket. Jeg har brukt følgende 
søkeord: Breast cancer, breast neoplasms, coping, adaptation psychological, newly diagnosed, 
preoperative phase og waiting for surgery. 
 
Forskningsartiklene måtte ikke være eldre enn ti år gamle, dette for å benytte den mest 
oppdaterte kunnskapen. Artiklene måtte videre være på engelsk, norsk, svensk eller dansk.  
Forskningsartiklene ble i første omgang valgt ut på bakgrunn av tittel og sammendrag. Noen 
få artiklene ble utelatt fordi de ikke var tilgjengelig i fulltekst, og der det heller ikke var mulig 
å få tilgang gjennom Google Scholar. Jeg ønsket å fortrinnsvis bruke forskning utført i den 
vestlige delen av verden, da resultatet lettere kan overføres til norske forhold. Av de fire 
artiklene jeg sitter igjen med, er alle norske. Tre av artiklene har samme forfatter. Jeg har 
brukt to bøker av eldre dato, da jeg fortsatt ser på dette stoffet som relevant i dag. I drøftingen 
har jeg brukt skjønnlitteratur og egne erfaringer for å belyse problemstillingen 
 
Kildekritikk er å vurdere kildene som er tatt i bruk i oppgaven. Det er viktig å stille seg kritisk 
både til litteraturen man bruker og utvelgelsesprosessen. Man skal reflektere over relevansen 
og gyldigheten litteraturen har i forhold til den aktuelle problemstillingen. Å bruke anerkjente 
databaser for å finne litteratur er i seg selv en kvalitetssikring, da artiklene er vurdert og 
godkjent av fagfolk (Ibid, s. 62). Jeg har bare søkt i to databaser, og søkeordene har mange 
synonymer. Det er mulig at søk i flere databaser og med andre søkeord, hadde gitt ett annet 
resultat. Det kan også ha oppstått feil i oversettelsen fra engelsk til norsk, og innholdet i 
artiklene kan ha blitt feiltolket.  
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3.0 TEORI 
3.1 Brystkreft 
3.1.1 Hva er brystkreft? 
Brystkreft er en ondartet svulst i brystområdet, som hovedsakelig utgår fra melkegangene 
eller melkekjertlene (Brystkreftforeningen). Sykdommen rammer først og fremst kvinner over 
50 år. Kun 5 % av nye tilfeller oppstår hos kvinner under 40 år. Menn kan også rammes, men 
dette er sjeldent (Kåresen & Wist, 2012, s. 321). De fleste svulstene oppdages før de gir 
symptomer, enten som tilfeldig funn på mammografi eller ved at man kjenner en kul i brystet. 
Symptomer man må være oppmerksom på er: Kul i bryst, hals eller armhule, inndragning av 
brystvorte, hudforandringer som for eksempel rødhet og appelsinhud, sekresjon fra brystvorte, 
smerter og sår som ikke gror (Wist, 2010, s. 432). 
 
Behandlingsresultatene for brystkreft er i dag gode. Utsiktene er bedre jo tidligere diagnosen 
stilles. Uavhengig av stadium er fem års overlevelsen nesten 90 %. Å være kreftfri etter fem 
år er ikke det samme som å være helbredet, tilbakefall kommer også etter fem år. Tilbakefall 
er uvanlig etter 10 år, men kan oppstå så sent som etter 30 år.  Man kan dermed si at 
brystkreft er  uforutsigbar sykdom. Brystkreft metastaserer hyppigest til skjelett, lunge og 
lever. Ved fjernmetastaser er sykdommen i dag uhelbredelig (Ibid, s. 436). 
 
3.1.2 Behandling av brystkreft 
Behandlingen av brystkreft er avhengig av stadium på diagnosetidspunktet, og kan innebære 
ulike kombinasjoner av følgende elementer: Kirurgi, cytostatika, strålebehandling og 
hormonbehandling. Kirurgi er den viktigste behandlingen for denne pasientgruppen. 90 % av 
svulstene er primært operable, det vil si at de kan opereres uten forbehandling.  På 1970-tallet 
var standardinngrepet radikal mastektomi, hvor man fjernet både brystet, brystmusklene på 
den affiserte siden og aksilleinnholdet. Det har etter dette skjedd en utvikling i retning av 
mindre kirurgi. I dag blir brystbevarende kirurgi ansett for å være gullstandarden. Med denne 
teknikken blir svulsten fjernet med god margin, og man får alltid adjuvant strålebehandling. 
Tilbakefallsrisikoen er da nede i 5-10 % etter 10 år (Kårensen & Wist, 2012, s. 326). 
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Resultatet i store studier har vist at brystbevarende kirurgi er ett like godt alternativ som 
mastektomi (Wist, 2010, s. 433).  I noen tilfeller er det nødvendig å fjerne hele brystet, altså 
en modifisert radikal mastektomi eller ablatio mammae. For å avgjøre om lymfeknutene i 
 k i        j     ,   uk        k    ”  k p    y   k u    k ikk.” V k p    y   k u       
den første lymfeknuten som mottar lymfe fra tumorområdet. Ved hjelp av ulike teknikker kan 
kirurgen identifisere denne. Er denne lymfeknuten kreftfri, er spredning til lymfeknuter i 
armhulen lite sannsynlig. Takket være denne teknikken kan man unngå unødvendig fjerning 
av aksilleinnhold (Kåresen & Wist, 2012, s. 327).  
 
Cellegift og hormonbehandling blir brukt som adjuvant behandling, enten alene eller 
kombinert. De kvinnene som er HER2 positive vil få tilbud om ett års behandling med 
trastuzumab (Herceptin) i etterkant av cellegiftbehandlingen. Tilleggsbehandling med 
hormonterapi er aktuell for de kvinnene som har hormonreseptor positive tumorer og som har 
økt risiko for tilbakefall. Hormonbehandling er også aktuell ved fjernmetastaser. 
Antiøstrogenet Tamoxifen tilbys premenopausale kvinner, mens kvinner etter menopausen 
tilbys aromatasehemmere, eventuelt kombinert med Tamoxifen. Varigheten på 
hormonbehandlingen i dag fem år (Wist, 2010, s. 434).  
 
 
3.2 Psykologisk krise 
3.2.1 Hva er en traumatisk krise? 
Med krise menes den psykiske reaksjonen man opplever når våre tidligere erfaringer og 
innlærte reaksjoner ikke strekker til for å finne løsninger på en vanskelig situasjon. Vi skiller 
gjerne mellom utviklingskriser og traumatiske kriser. Utviklingskriser er en del av livet, men 
kan i noen tilfeller bli overveldende. Eksempler er å få barn, gå ut i arbeidslivet eller bli 
pensjonert (Cullberg, 2010, s. 15). En traumatisk krise kan defineres som:  
 
”…individets psykiske situasjon ved en ytre hendelse av en slik art at personens fysiske 
eksistens, sosiale identitet og trygghet eller grunnleggende livsmuligheter blir   u  ” 
(Cullberg, 2010, s. 108). 
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Å få en kreftdiagnose vil for de fleste oppleves som en traumatisk krise. Dersom pasienten 
opplever en personlig utviklingskrise, kan reaksjonene på kreftsykdommen bli sterkere. 
Mennesker i krise har oftest både vilje og evne til å hjelp seg selv, men evnen kan være 
midlertidig redusert. Stress kan hindre oss i å bruke våre kvalifikasjoner, og man kan kjenne 
på en følelse av å ikke strekke til (Reitan, 2010, s. 72).  
 
3.2.2 Cullbergs kriseteori 
Når man rammes av en traumatisk krise, vil man i følge Cullbergs kriseteori gjennomgå fire 
faser: Sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidelsesfasen og nyorienteringsfasen (Cullberg, 2010, 
s. 129). 
 
Sjokkfasen kommer først og varer fra sekunder til dager. Typiske kjennetegn er 
uvirkelighetsfølelse og manglende evne til å forstå og bearbeide informasjonen. Pasienten kan 
for eksempel ha problemer med å huske hva som blir sagt. Følelsesmessig kan man reagere 
både med sterke følelser og apati. Det er viktig å være klar over at fravær av voldsomme 
følelser kan være en måte å tilpasse seg situasjonen på og er ikke det samme som å være 
uberørt. Man kan også få psykosomatiske reaksjoner som rastløshet, hjertebank, hodepine, 
kvalme, forstoppelse og diare (Ibid, s. 130).  
 
Reaksjonsfasen varer fra dager til uker, og inngår som del av den akutte fasen. Man prøver å 
finne mening i kaoset, og fasen karakteriseres av komplekse følelsesmessige reaksjoner. Noen 
av de vanligste reaksjonene er angst, frykt, fortvilelse, gråt, sinne, irritabilitet, uro, 
hjelpeløshet, skyldfølelse og psykosomatiske reaksjoner. Reaksjonene kommer ofte når man 
begynner å ta innover seg og forstå hva som har skjedd eller kommer til å skje (Ibid, s. 131).  
 
I bearbeidingsfasen begynner man å bli mer fremtidsorientert. Bearbeidingen fører til at man 
etter hvert erkjenner situasjonen. Man går bort fra forsvarsmekanismene og støtter seg mer til 
egne mestringsressurser. Litt etter litt forsoner man seg med situasjonen. Man går tilbake til 
tidligere aktiviteter og blir mer åpen for nye erfaringer (Ibid, s. 138).  
 
I nyorienteringsfasen er krisen bearbeidet i den grad det er mulig. Man har fått innsikt i egne 
ressurser og mestringsevner. Krisen blir en erfaring man tar med seg videre i livet, og kan gi 
 10 
en ny plattform og nye verdier i ettertid. Alt dette forutsettes at man har komt seg gjennom 
krisen. Selv i denne perioden kan gamle smertefulle følelser dukke opp igjen (Ibid, s. 140). 
 
I Cullbergs teori er krisen beskrevet som et linært forløp hvor man går gjennom alle fasene i 
fast rekkefølge. Likevel påpeker han at dette er en kunstig inndeling, som er ment som ett 
hjelpemiddel for å orientere seg i krisens forløp. Fasene er ikke klart avskilt fra hverandre; en 
av fasene kan mangle eller være innvevd i en annen fase (Ibid, s. 130). Man vet også at det er 
vanlig å pendle mellom de ulike fasene, og at tidsaspektet ikke er så rigid som teorien 
beskriver det. Man er i dag blitt mer bevisst på disse variasjonene (Reitan, 2010, s. 77). 
 
3.3 Reaksjoner i tiden etter diagnostisering 
 
Kvinnene i studiene til Dragset et al. (2011a) opplevde perioden mellom diagnose og 
operasjon som lang, håpløs og skremmende. De ville få operasjonen unnagjort slik at de 
kunne komme videre med livet sitt. Noen hadde klart å leve som normalt. En av kvinnene sa 
at operasjonen kom for fort til at det var mulig å begripe det som skjedde (s. 1943). 
Følelsesmessige reaksjoner av ulik karakter og intensitet oppstod, og situasjonen ble 
karakteriseres som en psykologisk krise. Angst var en vanlig reaksjon. Noen opplevde 
betydelige angstanfall. De med størst dødsangst så ut til å reagerte mer negativt på ventetiden. 
Kvinnene forteller at følelsene kunne komme i bølger, og at de ikke hadde kontroll på 
følelsene, de kunne komme når de minst ventet det (s. 1944). Landmark et al. (2008, s. 196) 
beskriver ulike reaksjonsmønster etter diagnosen er mottatt, dette kunnen være ensomhet, 
fornektelse og frykt knyttet til framtiden og døden.  
 
Kvinnene kjente på en surrealistisk følelse av at verden endret seg plutselig og dramatisk, og 
at det hele var en drøm. Det var også vanskelig å ta innover seg det faktum at de var alvorlig 
syke når de følte seg helt friske. Eneste symptomet var gjerne en kul i brystet (Drageset et al., 
2011a, s. 1943). Flere gav uttrykk for at det verste var å ikke vite. Det oppstod en stor 
usikkerhet knyttet til fremtiden, selve operasjonen og til det å miste brystet. De ble plutselig 
mer bevisst på at de var dødelige. De var redd for å dø i fra familien, spesielt barna. De gruet 
seg aller mest til å få beskjeden om der var metastaser eller ikke. De gruet seg også til 
anestesien og til tiden etter operasjonen. Kvinnene kunne være redd for å bli glemt av 
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sykehuset, og fryktet at kreften kunne utvikle seg mens de ventet. Å få operasjonsdatoen 
reduserte angsten og gav en følelse av trygghet og kontroll. Selv om det var psykisk 
belastende å vente på operasjonen, trengte de samtidig tiden det tok til å forberede seg psykisk 
på hva de skulle igjennom (s. 1944). Dette samsvarer med funnene i Landmark et al. (2008, s. 
196), hvor kvinnene følte seg uforberedt og opplevde sterke reaksjoner etter operasjonen. 
 
3.4 Endret selvbilde 
 
Noe jeg vil ha fokus på i oppgaven er hvordan brystkreft påvirker selvbildet. Kroppsbildet 
kan defineres som menneskets oppfatning av sin kropp, og er en viktig komponent med tanke 
på hvordan vi ser på oss selv. Kreftpasienter må ofte tilpasse seg et endret kroppsbilde, enten 
det er på grunn av kreftsykdommen i seg selv eller som følge av den kirurgiske og medisinske 
behandlingen. Det som først og fremst forbindes med kreft og endret selvbilde, er nettopp de 
fysiske forandringene som oppstår, slik som hårtap og kirurgisk fjerning av brystet 
(Schjølberg, 2010, s. 132-134). Det å måtte fjerne ett bryst kan bli en svært traumatisk 
opplevelse for kvinnen. Brystet har en viktig funksjon selv om vi fysiologisk sett kan klare 
oss uten. I vår kultur symboliserer brystet det feminine og er viktig for identiteten både som 
kvinne, mor og partner. Man kan si at man ikke bare taper et bryst, men en identitet og en 
kvinnelighet (Gjertsen, 2010, s. 441).  
 
Like etter operasjonen kan kvinnen ha problemer med å forholde seg til at brystet er fjernet. 
Hun kan ha problemer med å se seg i speile og berøre arret. Hun kan se på seg selv som lite 
attraktiv og mindre verdt som seksualpartner, noe som kan få konsekvenser for seksualiteten 
og samlivet. Kvinner kan ofte fortelle om økende betydning av for eksempel fint undertøy, 
som kan gjøre at de føler seg mer feminine. Partnerens evne til å akseptere forandringen har 
stor betydning for kvinnens egen akseptering (Gjertsen, 2010, s. 441). Forskning viser at 
kvinner kan ha ulike tanker om å utføre brystkirurgi. Å bli kvitt kreften var det overstyrende 
ønsket for alle, men det varierte i hvilken grad de aksepterte denne forandringen. Frykt for at 
kroppen skulle bli skjemmende og frykt for å miste kvinneligheten var følelser som 
dominerte. Partnerens reaksjoner var av stor betydning (Drageset et al., 2009, s. 1944). I 
studien til Landmark et al. (2008, s. 195) hadde alle kvinnene fått brystoperasjon som gav 
synlig resultat. De kroppslige forandringene påvirket selvbildet og seksualiteten. Kvinnene 
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hadde mange ubesvarte spørsmål knyttet til de fysiske forandringene som ble forårsaket av 
behandlingen, og gav uttrykk for at de hadde behov for detaljert og forståelig informasjon fra 
helsepersonell. 
 
Når det gjelder seksualitet, vil selve kreftbehandlingen sjelden være til hinder for et normalt 
seksualliv. Imidlertid vil nok de fleste oppleve at den seksuelle helsen blir påvirket i negativ 
retning. De kan for eksempel oppleve mindre lyst, og skamfølelse kan være til hinder med 
tanke på samliv og seksualitet (Borg, 2010, s. 123). Pasienter kan føle på at de ikke kan 
uttrykke seksualiteten på samme måte som tidligere på grunn av de fysiske forandringene, noe 
som kan bli en trussel mot selvbildet. Tap av seksuell helse kan føre til sorgreaksjoner, der 
intensiteten kan relateres til viktigheten av den tapte kroppsdelen eller kroppsfunksjonen (s. 
126). 
 
3.5 Mestring 
3.5.1 Lazarus og Folkmans syn på stress og mestring 
Lazarus og Folkman sin teori om stress og mestring bygger på individets forståelse av 
situasjonen det befinner seg i. Effekten av stress handler ikke først og fremst om hendelsen i 
seg selv, men om hvordan trusselen oppleves og hvilken evne man har til å mestre stresset 
som oppstår. Det som for en person oppleves som en stressfylt situasjon, kan for en annen 
være uproblematisk (Lazarus og Folkman, 1984, s. 21). Å få en alvorlig og livstruende 
sykdommer vil som oftest føre til betydelig stress. Mestring er det man gjør for å håndtere 
dette psykologiske stresset som oppstår, hvor målet er finne mening i livet og opprettholde 
kontroll. Når mestringen er ineffektiv vil stressnivået være høyt (Reitan, 2010, s. 82). I likhet 
med begrepet krise, beskrives mestring på forskjellige måter. Lazarus og Folkman (1984) 
definerer mestring  som  ”…c        y c    i   c   i i            i                       
specific external and/or intrernal demands that are appraised as taxing or exceeding the 
resources of the person” (L z  u     F  k   , 1984,  . 141 . Etter denne definisjonen består 
mestring av et bredt spekter av strategier som skal hjelpe oss til å mestre de krav eller 
utfordringer man møter. Alle mestringsstrategier man tar i bruk har til hensikt å hjelpe oss til 
å bevare vårt selvbilde, finne mening og opprettholde kontroll over problemene vi står 
ovenfor (Reitan, 2010, s. 84).    
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Når man står ovenfor en utfordrende situasjon, skjer det i følge Lazarus og Folkman en 
automatisk vurdering av situasjonen, som innebærer mentale aktiviteter hvor man tolker, 
føler, vurderer og velger handlingsvei. Disse vurderingene er ofte ubevisste (Reitan, 2010, s. 
84). Primærvurderingen er den umiddelbare vurderingen av situasjonen. Situasjonen tolkes ut 
fra hvor truende den er. Man kan spørre seg: Hva betyr dette? Hvordan kan dette påvirke 
meg? Resultatet er at situasjonen oppfattes som enten irrelevant, positiv eller stressende. 
Dersom trusselen innebærer tap eller skade vil den oppleves spesielt stressende (Lazarus & 
Folkman, 1984, s. 32). I sekundærvurderingen ser man på hvilke muligheter man har til å 
mestre situasjonen, og vurderingen kan ses på som en oppsummering av våre ressurser. Selv 
om man tror man kan kontrollere utfallet, vil en hver tvil føre til stress dersom det er mye som 
står på spill (s. 35). Revurdering skjer etter at mestringsforsøket er gjennomført. Man gjør en 
totalvurdering av situasjonen ut fra om mestringen oppleves som hensiktsmessig. Det kan bli 
aktuelt å gå tilbake i prosessen og foreta en ny primær-og sekundærvurdering (Reitan, 2010, 
s. 84; Lazarus & Folkman, 1984, s. 38). 
 
Lazarus og Folkman (1984) hevder at vi møter en vanskelig situasjon ved hjelp av 
problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring. Disse to mestringsfunksjonene 
brukes ofte sammen, og tar sikte på å endre ubehaget i situasjonen, og dermed gi økt kontroll 
(s. 153). Ved førstnevnte er hensikten å aktivt endre en vanskelig situasjonen. Et eksempel på 
dette er sette seg inni de ulike behandlingsmulighetene, for så å velge den som passer best (s. 
152). Emosjonsfokusert mestring brukes når påvirkning ikke er mulig, og er rettet mot selve 
opplevelsen av situasjonen. Vi bruker denne typen mestring blant annet når vi håper og er 
optimistiske og når vi undertrykker følelser (s. 150). Forsvarsmekanismer kan beskrives som 
ubevisste psykiske reaksjoner, som har til hensikt å hjelpe oss til å håndtere belastende 
situasjoner ved at ubehaget ikke blir overveldende. De vanligste reaksjonene er fortrengning, 
fornektelse, regresjon, projeksjon og rasjonalisering (Cullberg, s.132). Forsvarsmekanismer 
kan virke beskyttende, og kan være hensiktsmessig i en kort periode. Over tid kan det derimot 
føre til økt angst og depresjon (Drageset, 2013, s. 58). Hvordan vi håndterer situasjonen er 
også preget av vår egen mestringsstil, som er formet av våre personlige ressurser slik som 
intelligens, utdannelse, penger, sosiale ferdigheter og støtte fra familie (Lazarus, 2006, s. 
132).  
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3.5.2 Ulike mestringsstrategier 
En studie av Dragset, Lindstrøm & Underlid (2009) identifiserer ulike mestringsstrategier 
brukt i ventetiden mellom diagnose og operasjon. Den mest hensiktsmessige strategien var å 
ta det ”steg for steg”, dette for å unngå å bli overveldet av truende tanker og følelser. De 
ønsket informasjon, men for mye informasjon var skremmende. Ved å ta det litt etter litt 
kunne de gradvis tilpasse seg den nye situasjonen og dermed få en følelse av kontroll (s. 152). 
 
Å leve som normalt kunne gi en følelse av kontroll. Å gå på jobb kunne være positivt da 
fokuset var på noe annet enn sykdommen, og hvor de i tillegg var inkludert i ett sosialt 
fellesskap. Samtidig som de prøvde å leve som normalt, ble det viktig å ”      i   ”    ”     i 
 u  .” De kunne føle på en eksistensiell trussel, og mange slet med å finne mening i livet. 
Meningen med livet kunne ligge i å prioritere det som var mest betydningsfullt (Ibid, s. 152).  
 
Noen forsøkte å distansere seg følelsesmessig fra det som hadde skjedd, men med varierende 
resultat. Tankene kom ofte tilbake uansett hvor hardt de prøvde å skyve de bort. Det var viktig 
å være engasjert i andre ting for å endre fokuset. Fysisk trening var for mange nyttig. Arbeid, 
det å være sammen med andre og ulike hobbyer kunne også være til hjelp for å få tankene 
over på noe annet (Ibid, s. 152).    
 
Kvinnene håndterte følelsene sine forskjellig. Noen prøvde å holde følelsene på avstand, mens 
andre hadde behov for å uttrykke seg, enten i ensomhet eller sammen med andre. Å få lov å 
være lei seg og gråte var viktig. Å skrive dagbok kunne hjelp for å sortere tankene og uttrykke 
følelser. Noen hadde behov for å være åpen om sykdommen, og fant det terapeutisk å snakke 
med andre om dette. En av kvinnene mente at hun måtte undertrykke følelsene for å kunne 
leve normalt. En slik strategi vil også hindre spørsmål og reaksjoner fra andre (Ibid, s. 152).  
 
Kvinnene kunne ha ett dobbelt fokus. Samtidig som de var klar over at de hadde en potensielt 
dødelig sykdom, hadde de ett håp om å bli frisk. En slik optimismen så ut til å være knyttet til 
det å ha en positiv innstilling til livet, tro på egne ressurser og tidligere positive 
mestringserfaringer (Ibid, s. 152).  
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4.0 DRØFTING 
4.1 Å få en brystkreftdiagnose 
”J   kj         j             i     . O     j     i  u       i       i      kroppen. For det 
var ikke denne beskjeden jeg hadde håpet å få ” (H  u , 2008, s. 29). Brystkreft rammer 
plutselig og brutalt. På kort tid blir livet snudd på hode. I en slik situasjon er det naturlig å få 
en psykisk reaksjon som kan sammenlignes med reaksjoner ved en traumatisk krise (Reitan, 
2010). De følelsesmessige reaksjonene kan komme allerede i utredningsfasen, og i noen 
tilfeller også før man har komt så langt. Noen kan ha en mistanke om at noe er galt en tid før 
de går til lege, og har da allerede vært gjennom en fase med uro og bekymring innen de 
begynner med utredningen. Det kan likevel være svært tøft å få konstatert at det er brystkreft. 
Det er vanlig at man den første tiden går inn i en sjokktilstand. Man kan oppleve en 
uvirkelighetsfølelse, som om det hele utspiller seg i en drøm eller en film. Det er også vanlig 
å få redusert evne til å forstå og bearbeide det som blir sagt, som kan resultere i at 
informasjon som blir gitt går i glemmeboken. Det er da viktig å gi informasjonen i flere 
omganger, og viktig informasjon må repeteres (Cullberg, 2010, s. 130). En av kvinnene Aas  
intervjuet beskriver hva hun tenkte da hun fikk diagnosen på denne måten:  
J       ikk     j      k          i  y . J                          p       ku   kk 
                i   u         k ,     k           . J , i   k          k       
i  u             i   F   i j    i        lite om hva det representerte (Aas, 2005, s. 36). 
 
Den første fasen etter sjokkbeskjeden er gjerne preget av sterke følelser, noe jeg også vil 
komme tilbake til senere. Vanlige reaksjoner er frykt, angst, sinne, fortvilelse, hjelpeløshet, 
gråt og skyldfølelse (Reitan, 2010, s. 77). I følge Cullberg (2010, s. 129) er det vanlig å gå fra 
sjokkfasen over i reaksjonsfasen. Man kan for eksempel gå fra å ha en følelse av tomhet, til å 
reagere med voldsomme følelser når man begynner å innse hva som har skjedd. Mens noen 
uttrykker seg tydelig gjennom å vise følelser, vil andre opptre mer behersker og kan utad 
virke som om de ikke er påvirket av det som skjer. Det er viktig å være klar over at dette ikke 
nødvendigvis er tilfellet. Å ikke fullt ut ta innover seg det som har skjedd, kan være en måte å 
håndtere den dårlige nyheten på (Ibid, s. 130). Ett eksempel er en pasient på avdelingen hvor 
jeg jobber, som nettopp hadde fått beskjed om at hun hadde kreft med kort forventet levetid. 
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Pasienten var likevel tilsynelatende glad og fornøyd, og fremstod som svært optimistisk. Dette 
førte til at alvorlighetsgraden ved sykdommen ble tatt opp gjentatte ganger på legevisitten. Til 
slutt forteller hun til en av sykepleierne på avdelingen at hun faktisk vet alvoret i situasjonen, 
men hun prøvde å tenke positivt. Og hun ber oss om å ikke nevne det flere ganger.  
 
Behandlingsmulighetene er gode, så i dag er det ingen dødsdom å få brystkreft. Noen kan 
likevel føle det slik. Pasienten kan oppleve flere traumatiske hendelser etter hver andre, noe 
som kan øke omfanget av krisen (Cullberg, 2010, s. 126). Først får man diagnosen som kan 
være traumatisk nok i seg selv. Når det gjelder behandling av brystkreft er den i dag oftest 
multimodal, det vil si at flere behandlingsmåter kombineres. Kvinnene skal alle gjennom en 
tøff og krevede behandling. Er målet å bli frisk vil man tolerere flere bivirkninger og en større 
risiko enn dersom det ikke er mulig med kurasjon (Nome, 2010, s. 387).  
 
Kvinnene må gjennom en venteperiode før behandlingen starter. Denne perioden er ofte 
preget av mye usikkerhet. Man vet enda ikke hvor alvorlig det er, og hvor omfattende 
behandlingen blir. De vet at de har fått en potensielt dødelig sykdom, og diagnosen utløser 
naturlig nok bekymringer knyttet til fremtiden, for eksempel frykt for å dø, frykt for 
behandlingen og frykt for å bli avhengig av andre. Å få svaret på om det er metastaser eller 
ikke er noe av det kvinnene gruer seg mest til, da dette vil ha stor betydning for leveutsiktene. 
Mange har spørsmål som de ikke kan få umiddelbart svar på, de blir nødt til å vente. Det kan 
da være lett for å tenke at det verste skal skje (Drageset et al., 2011a, s. 1944). Å ikke vite kan 
være svært belastende da det kan gi rom for fantasier som i mange tilfeller kan være verre en 
virkeligheten. Perioden mellom diagnose og operasjon kan ha både fordeler og ulemper. På 
den ene siden kan den føles lang og tung, og kan være svært belastende for kvinnen. Likevel 
kan det se ut som om denne ventetiden kan være hensiktsmessig for kvinnene, som kan trenge 
tid til å ta innover seg det som har skjedd. Kanskje kan denne ventetiden bidra til å forberede 
de på det som kommer (Drageset et al., 2011a, s. 1944; Landmark et al., 2008, s. 196). 
 
Min erfaring er at vanlige spørsmål når alvorlig sykdom rammer er: Hvorfor skjer dette meg?  
Er dette min skyld? Det å lete etter meningen med det som har skjedd kan være en naturlig 
reaksjon når krise rammer, og det kan være lett å lete etter årsaken hos seg selv. Dette er noe 
av det Håtun (2008, s. 53) tar opp i sin bok ”Li   y  ”. D   u   ikk k     tenkte hun tilbake på 
hendelser og vaner som kunne ha spilt en rolle for sykdomsutviklingen. Hadde hun trent nok? 
Spist sundt nok? Man har nok mindre kontroll over helsen vår enn man liker å tro. Man kan 
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leve sundt og likevel bli syk. Likeså kan man ha en usunn livsstil uten å få alvorlig sykdom. 
Man har i dag noe kunnskap om risikofaktorer knyttet til brystkreft. Det ser ut som om 
eksponering av østrogen kan ha betydning, og arvelighet står for omtrent 5-10 %. De fleste 
brystkrefttilfellene er imidlertid uten kjent årsak (Kåresen & Wist, 2010, s. 322). Lege Ståle 
Fredriksen trekker frem uflaks som den vanligste årsaken til sykdom, noe som også vil være 
tilfellet for brystkreftrammede (Feiring, 2005). Vi lever i en tid hvor det er mye fokus på 
sunnhet og helse. I media florerer det av slike innslag. Man kan lett få inntrykk av at det er 
opp til hver enkelt å avgjøre om helsen skal være god. Da er det viktig for helsepersonell å 
være seg bevisst at dette bare er en del av sannheten. Man skal oppfordre til å stumpe røyken 
og mosjonere, men samtidig skal man vite at det bare til en viss grad er mulig å bidra til vår 
egen helse (Håtun, 2008, s. 55). Dette er det viktig å formidle til pasienter som føler på denne 
typen skyld.  
 
 
4.2 Kroppen som forandrer seg 
 
Etter min oppfatning lever vi i ett kroppsfokusert samfunn. Vi har en oppfatning av hvordan 
kvinnekroppen skal se ut, og det å ha en kropp som ikke stemmer overens med disse idealene 
kan ha negativ påvirkning på selvbildet, som igjen kan ha innvirkning på hvordan man 
mestrer situasjonen. En brystkreftdiagnose kan true mange aspekter ved tilværelsen. I tillegg 
til at livet blir truet av en alvorlig og livstruende sykdom, kan det å miste et bryst oppleves 
som et stort tap. I vår kultur er brystet et symbol på det feminine og er viktig for identiteten 
både som kvinne, mor og partner. Det handler derfor om mye mer enn å miste en kroppsdel, 
man kan rett og slett oppleve å miste en del av identiteten (Gjertsen, 2010, s. 441). Forskning 
viser at kvinner kan ha ulike tanker rundt det å fjerne hele eller deler av brystet. Noen syns det 
er helt greit så lenge de blir frisk, mens andre kan ha store problemer med å akseptere dette. 
Dette gjenspeiles gjennom følgende utsagn i studien til Drageset et al. (2011a): ”I    ´  mind 
   i           . I      c    c  i    i y         i       i ” (s. 1944)    ”Y u´      
 i  i u   …I w   y    u    w y  u                p  p   wi      k     ” (s. 1944).  
 
 I tillegg til det å miste ett bryst kan brystkreft rammede oppleve flere kroppslige 
forandringer, eksempelvis å miste håret og tørre slimhinner grunnet hormonbehandling. Disse 
somatisk problemene får konsekvenser for kroppsbildet og seksualiteten, og dermed også 
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selvbildet og selvfølelsen (Borg, 2010, s.126; Schjølberg, 2010, s. 135). Hvordan vi forholder 
oss til de fysiske forandringene er avhengig av flere faktorer, det kan være våre 
mestringsevner, årsaken til det endrede kroppsbilde, i hvilken grad man er påført synlige 
endringer og støtten man mottar (Schjølberg, 2010, s. 134). Man kan tenke seg at alder har 
betydning for kvinners innstilling til kroppen, da de befinner seg i ulike faser i livet. Dette 
understøttes av funnene i masteroppgaven til Aas (2005, s. 55), hvor svarene kunne tyde på at 
de yngre kvinnene var mer opptatt av kroppen, men litteraturen er ikke entydig på dette 
punktet. Erfaringsmessig er det ikke nødvendigvis slik at alder alltid spiller en stor rolle. Eldre 
kvinner kan oppleve det å miste et bryst som et stort problem, mens yngre kvinner noen 
ganger kan gi uttrykk for at det ikke er så farlig med brystet så lenge de blir friske (Gjertsen, 
2010, s. 441).  
 
Ingrid Wiggen (2007) har skrevet en ærlig bok om det å få kreft og utfordringene dette 
medfører. Hun snakker åpent om temaer som kreft og seksualitet, som fortsatt er tabubelagt i 
dag. Hun gir på den måten ett bilde av hvilke problemer kvinner med brystkreft gjerne sliter 
med, men som det er vanskelig å snakke om. Hun hadde selv mange bekymringer knyttet til 
kropp og seksualitet, spesielt med tanke på en kommende partner. Hva ville han mene om 
kroppen hennes? (s. 114). Det viser seg at det å få støtte og aksept fra partneren er viktig for 
at en selv skal klare å akseptere kroppen slik den er blitt (Gjertsen, 2010, s. 441; Drageset et 
al., 2011a, s. 1945). Ing i               ”A        u      i                             ,    j   
      ikk                       i  i    i        k i   ” (2007, s. 114). Den største 
utfordringen kom da effekten av antiøstrogenene slo til, og førte til svie i underlivet på grunn 
             kj      i  i    . ”A    i i     ku    p  i k  i    k u  i    på den måten var 
ett hardt slag       ” ( . 115 . 
 
Det er i dag begrenset med forskning på kreft og seksualitet, men vi vet at mange 
kreftpasienter vil oppleve problemer med seksuallivet. En norsk undersøkelse viser at 
brystkreftopererte kvinner sliter med seksuelle problemer et år etter endt behandling (Schou, 
2005, referert i Borg, 2010, s. 125). Likevel er dette fortsatt ett tema som helsepersonell 
vegrer seg for å snakke med pasientene om, noe som også Wiggen (2007, s. 115) fikk erfare i 
møte med helsevesenet. Dette er uheldig da tausheten kan bidra til å opprettholde myter 
knyttet til kreft og seksualitet, i tillegg kan den bidra til å styrke fordommene om at 
seksualitet er ett avsluttet kapittel for disse pasientene (Borg, 2010, s. 126).  
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4.2 Å mestre motgang 
 
Alle er forskjellige, og dermed blir vår opplevelse av det å få en kreftdiagnose også 
forskjellig. Det er den individuelle vurderingen av situasjonen som avgjør i hvilken grad 
situasjonen er stressende (Lazarus og Folkmann, 1984, s. 21). Måten vi håndterer den 
stressende situasjonen på er også forskjellig. Det finnes ingen perfekte mestringsstrategier 
som passer for alle i alle situasjoner. God mestring handler om å finne den strategien som 
passer best i den aktuelle situasjonen. Studien til Dragset, Lindstrøm & Underlid (2009, s. 
156) tar for seg ulike måter kvinner mestrer på. Funnene viser at kvinnene hadde tendenser til 
å bruke motsatte mestringsstrategier. De prøvde å leve som normalt, samtidig som de var 
opptatt av å leve livet. De ønsket informasjon, samtidig som de ville få informasjonen litt etter 
litt. De håndterte følelser gjennom å være åpen og samtidig holde en følelsesmessig avstand. 
De håpte på det beste, men var forberedt på det verste. 
 
Sykepleier kan bidra til å styrke pasientens tro på egne mestringsmuligheter. Det vil innebære 
blant annet å lete etter pasientens ressurser og hjelpe ham med å se muligheter (Reitan, 2010, 
s. 91).Våre ressurser er avgjørende for hvordan vi mestrer, og kan deles i indre og ytre 
ressurser. Personlighet, kognitive ferdigheter, kunnskap og livserfaring er eksempler på indre 
ressurser. Av ytre ressurser kan det nevnes økonomi, utdannelse og sosialt nettverk (s. 88). 
Forskning viser at kvinner har behov for sosial støtte før og under behandling, og det å ha ett 
sosial nettverk å støtte seg til blir viktig. Mange vil oppleve at det å ha familie, venner, naboer 
og kollegaer som er tilgjengelige og omsorgsfulle blir svært viktig i denne perioden 
(Landmark et al., 2008, s. 196; Drageset, et al. 2011b, s. 7). For noen kan den sosiale støtten 
bli en byrde for den som er syk. Det kan se ut som om kvinner kan ha behov for å ha en 
balanse mellom nærhet og distanse til det sosiale nettverket (Drageset et al., 2011b, s. 8).  
 
Opplevelse av mestring er nært knyttet til følelsen av å ha kontroll. Å ikke ha kontroll kan 
føre til mer stressrelaterte problemer. De som tror de kan påvirke sin situasjon opplever letter 
mestring (Lazarus, 1999, referert i Drageset, 2013, s. 59). Mye av usikkerheten hos 
brystkreftpasienter kan dreie seg om nettopp det å føle at de mister kontroll over livet, noe 
som kan skape hjelpeløshet og depresjon (Drageset, 2013, s. 59). En måte å øke kontrollen på 
er å tilegne seg kunnskap. Man blir da i bedre stand til å selv være med å bestemme hvilken 
behandling som passer best. Ifølge Lazarus og Folkmann (1984, s. 152) vil dette være en form 
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for problemfokusert mestring, hvor man tar en aktiv rolle for å endre situasjonen. Informasjon 
var ett av behovene som ble identifisert i studien til Landmark et al. (2008, s. 195) og 
Drageset et al. (2011b, s. 7). Dette viser at helsepersonell har en sentral rolle da de er en viktig 
kilde til informasjon. Ved å gi tilpasset informasjon og hjelp til å sortere og korrigere 
kunnskap, kan helsepersonell lette på usikkerhet og gi økt forståelse og mestringsfølelse. 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (§ 3-2, § 3-5) gir pasienter rett på informasjon som er 
nødvendig for å forstå sin helsetilstand. Selv om det er legens jobb å informere om 
sykdommen og behandlingen, har sykepleier et medansvar for å sørge for at pasientene får 
den informasjonen de har rett på, og at denne informasjonen blir forstått. Å gi informasjon 
som pasienten ikke forstår kan gjøre pasienten mer usikker og dermed føre til unødvendig 
stress. Helsepersonell bør bruke et forståelig språk, noe som innebærer å blant annet unngå 
vanskelige faguttrykk. Min erfaring er at pasienter ikke alltid får med seg alt som blir sagt på 
legevisitten. Da er det viktig å ta seg tid til pasienten og forklare hva som ble sagt på en 
forståelig måte. Det kan være en vanskelig oppgave for helsepersonell å vite akkurat hvor 
mye informasjon som burde gis. Noen pasienter ønsker å vite alt, mens andre trenger mer tid, 
og man må gå mer varsomt frem og gjerne ta informasjonen i flere etapper. Pasienter ønsker 
informasjon og ønsker å få svar på spørsmål, men setter også ofte pris på å ikke få for mye 
informasjon. Det å få litt informasjon om gangen kan være en slags mestringsstrategi, som 
involverer en blanding av problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring (Drageset, 
2013, s. 58). Pasienter kan bevisst unngå å sette seg i  i       i          yk      : ”J   
 pu    ikk     p               i  i    , j    i    ikk   i       y  p         ” (Wi    , 
2007, s. 31). Vi lever i et samfunn hvor informasjon er lett tilgjengelig gjennom internett. 
Dette bidrar til at pasienter som ikke får nødvendig informasjon lett kan bruke internett som 
hjelpemiddel. Dette kan være problematisk av flere grunner. Ikke minst er mye av 
informasjonen på nettet ikke kvalitetssikret og pasienter kan mangle den faglige tyngden som 
trengs for å forstå det de leser. I tillegg er det ingen som kan sile ut det de trenger å vite, og 
pasienter kan bli overveldet at informasjon som de ikke enda er klar for. Det er viktig at 
helsepersonell er klar over disse utfordringene knyttet til det å gi informasjon til 
brystkreftpasienter.  
 
Emosjonsfokusert mestring er å prøve å endre opplevelsen av situasjonen, for eksempel 
gjennom følelsesmessig distanse (Lazarus & Folkman, 1984, s. 150). Det å fortrenge det som 
har skjedd er en vanlig forsvarsmekanisme. Å bruke forsvarsmekanismer er ingen svakhet. 
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Tvert imot kan de sees på som en del av det psykiske forsvaret, som vi trenger for å beskytte 
oss mot truende hendelser. Vi burde derfor ikke bryte ned forsvarsmekanismene, spesielt ikke 
i den akutte fasen hvor de er mest uttalt. I denne fasen kan de bidra til å opprettholde balanse i 
følelseslivet, og kan beskytte mot angst og motløshet (Reitan, 2010, s. 93). I lengden kan 
derimot disse forsvarsmekanismene virke mot sin hensikt ved at de hindrer bearbeidelse, og 
fører til mer angst og depresjon (Drageset, 2013, s. 58). Forskning viser at kvinner har 
forskjellige måter å håndtere følelsene sine på. Noen skyver tankene fra seg for å beskytte seg 
selv mot trusselen som sykdommen utgjør. Å undertrykk følelsene kan for noen være 
nødvendig for å klare å leve normalt. Det kommer frem av forskning at dette ikke alltid er 
mulig, selv om man virkelig anstrenger seg for å ikke tenke vonde tanker (Drageset, 
Lindstrøm & Underlid, 2009, s. 152). Det er viktig å få frem at det er vanlig å gå inn og ut av 
sorgen, slik at man for eksempel kan skifte mellom å tenke på alt det vonde og å skyve bort 
disse tankene og følelsene. Fortrengning brukes på denne måten for å få en pause fra 
sorgarbeidet (Reitan, 2010, s. 86). På en annen side, dersom konsekvensen av fortrengning 
blir at pasienten bagatelliserer symptomene eller ikke klarer å ta stilling til behandlingen, er 
fortrengningen lite funksjonell, og det vil fort oppstå en vanskelig situasjon for helsepersonell 
og familien med tanke på hvordan man skal gå frem. 
 
Å bearbeide følelser gjennom åpenhet kan minske bekymringene og øke kontrollen. Man kan 
si at åpenhet er motsetningen til det å holde distanse til sykdommen. Likevel ser det ut som 
om disse to mestringsstrategiene kan brukes i kombinasjon. Man kan være åpen, samtidig 
som man prøver å holde en viss følelsesmessig distanse. Noen har et stort behov for å være 
åpen og vise følelser sammen med andre, spesielt sammen med noen de føler seg trygge på 
(Drageset, Lindstrøm & Underlid, 2009, s. 153). Men slik er det ikke alltid. Man må være 
forberedt på reaksjoner og spørsmål dersom man forteller andre om sykdommen. Man kan 
tenke seg at dette for noen vil gjøre vondt verre, da de hele tiden blir nødt til å forholde seg til 
det faktum at de har kreft. Det kan bli vanskelig å holde avstanden, som noen kvinner trenger 
for å mestre hverdagen. Å fortelle andre om sykdommen kunne være en ensom byrde, man 
kan føle seg forpliktet både til å informere og trøste Det kan også være vanskelig å finne de 
riktige ordene, og noen kan føle seg skyldig i å forårsake smerter for andre (Drageset et al., 
2011a, s. 1945). Man kan også tenke seg et motsatt tilfelle, hvor det å fortelle familien om 
sykdommen kan gi de en mestringsfølelse.   
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Det er flere måter uttrykke seg på, man kan snakk med andre, gråte, skrive dagbok eller 
blogge. Det å skrive og snakke om sykdommen kan hjelpe pasienten med å sortere tanker og 
følelser. Man tror at det å ikke uttrykke følelser ved sorg kan være uheldig da det kan føre til 
fortrengning. Man må derfor gi rom for at pasienten kan få lov til å vise følelser gjennom å 
for eksempel være lei seg og gråte. Samtidig må man være klar over og respektere at noen kan 
ha problemer med å vise følelser sammen med andre, og derfor ønsker å sørge alene. Det å 
gråte er ofte en del av sorgprosessen, men likevel er dette med gråt ofte svært individuelt, 
hvor både kjønn og kultur kan spille inn (Reitan, 2010, s. 75). Man må ha respekt for at noen 
ikke ønsker å åpne seg for mennesker de ikke kjenner. Pasienten kan også være redd for å 
forstyrre helsepersonell, noe som også viser seg i studien til Drageset et al. (2011a, s. 1944). 
Det er viktig som sykepleier å vise at man er interessert og tilgjengelig, slik at pasienten føler 
at han kan ta kontakt dersom behovet er der.  
 
Håp er en viktig mestringsstrategi, men det kan være vanskelig å beholde håpet når man får 
kreft. ”F      j    ikk p  i   k    ,    i   j   ikk     k            p  u       k  . I        
tenkte jeg katastrofetanker. Igjen og igjen og igjen” (Håtun, 2008, s. 36). Forskning viser at 
kreftpasienter kan ha et dobbelt fokus. Man kan håpe på det beste og samtidig være forberedt 
på det verste. Håp og optimisme kan være knyttet til det å ha en positiv innstilling, tro på egne 
ressurser og tidligere positive mestringserfaringer. De fleste hadde troen på at de hadde de 
nødvendige ressursene til å mestre. Humor og god fysisk form bidrog til positiv tankegang. 
De som hadde en positiv og optimistisk innstilling til livet, hadde lettere for å mestre 
utfordringene. Selv om de hadde håp, var pessimisme og negativ tenkning alltid tilstede 
(Drageset et al., 2009, s. 155).   
 
I mange tilfeller kan en kul i brystet være eneste symptomet, noe som kan bidra til å gjøre 
sykdommen mer skremmende og vanskelig å forstå. Det kan være vanskelig å akseptere at 
man er alvorlig syk når man føler seg helt frisk. Kanskje er det letter å akseptere sykdommen 
om man føler seg syk? (Drageset et al., 2011a, s. 1943). Å akseptere virkeligheten kan være 
en lang prosess, som blant annet innebærer at man klarer å innse hva man står ovenfor, og at 
    k           k  p   i k  i         ik           ikk    ik      u     æ  . ”Å  k  p     
tilværelsen når man er alvorlig syk, er kanskje den største tje           j           ” 
(Håtun, 2008, s. 82). Det handler i stor grad om å akseptere det man likevel ikke kan gjøre 
noe med, men uten å resignere. Dette er selvsagt enklere sagt enn gjort (Ibid, s. 81).  
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Man kan lese om mennesker som kjemper mot kreften. Når noen dør av kreft, leser man 
 j           k        ”  p   k  p      k      ”. Å              p                  
jeg kan være misvisende. Uansett hvor hardt man kjemper har det nok liten betydning for 
overlevelsen. Håtun (2008, s. 73) ser på denne kampen først og fremst som en kamp mot de 
negative følelsene, ikke en kamp mot kreftcellene. Dette er en kamp som krever tålmodighet, 
viljestyrke og utholdenhet. Man må leve videre selv om man har fått en kreftdiagnosen, og 
skape et best mulig liv innenfor                  . ”J          i   , ikk              ,    
p             i        i          ” (Wi    , 2007,  . 107 .  
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5.0 KONKLUSJON 
 
Jeg har i denne oppgaven sett nærmere på hvordan kvinner kan reagere når de får en 
brystkreftdiagnose, og hvordan de mestrer den nye livssituasjonen. Å få en kreftdiagnose vil 
for de fleste være en svært traumatisk opplevelse. Jeg har brukt Cullbergs kriseteori for å 
belyse den situasjonen disse kvinnene befinner seg i. Videre har jeg valgt å bruke blant annet 
Lazarus og Folkmans mestringsteori for å belyse ulike mestringsstrategier kvinner kan bruke 
når de opplever en traumatisk krise.  
 
Å få en brystkreftdiagnose vil være et stort sjokk for de fleste. Det er individuelt hvordan 
kvinner reagerer i en slik situasjon. Vanlige følelsesmessige reaksjoner er angst, sinne, 
fortvilelse, skyldfølelse og gråt. Jeg har også tatt for meg temaet kroppsbilde og seksualitet 
knyttet til brystkreft. Det er viktig at helsepersonell reflektert rundt dette, i tillegg til å tørre å 
snakke om det, da dette er noe mange kreftpasienter er opptatt av og ofte har problemer 
knyttet til. Tap av brystet kan oppleves svært traumatisk da det er sterkt forbundet med 
kvinnelighet og identitet. Også andre kroppslige forandringer kan oppstå, og kan virke 
negativt på selvbildet. Det er en sammenheng mellom kroppsbilde, seksualitet og selvbilde. 
 
Funnene i studien til Drageset, Lindstrøm & Underlid (2009, s. 156) viste et mønster i 
hvordan kvinnene mestret, men samtidig var det individuelle forskjeller. Kvinnene hadde 
tendenser til å bruke motsatte mestringsstrategier: Informasjonssøkende vs. gradvis tilpassing, 
å leve som normalt vs. nyte livet, håp og optimisme vs. pessimisme, åpenhet vs. holde følelser 
tilbake.  
 
Alle mennesker er forskjellige, og dermed vil våre reaksjoner, behov og mestringsstrategier 
også være forskjellige. Av den grunn er det vanskelig å peke på en eller flere 
mestringsstrategier som kan anbefales som mer effektive enn andre. Generelt kan man si at 
det er viktig at sykepleieren har kunnskap om brystkreft, vanlige krisereaksjoner og vanlige 
mestringsstrategier. Det kan også være nyttig å være oppmerksom på likheter og variasjoner i 
brystkreftpasienters mestringsstrategier. Dette for å gi best mulig hjelp og støtte til kvinnene 
etter deres individuelle behov. 
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SØKEHISTORIKK  
Fyll ut og sett inn flere rader etter behov 
 
Problemstilling: Hvordan opplever kvinner å få en brystkreftdiagnose, og hvordan 
mestrer de sin situasjon den første tiden etter diagnostiseringen? 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
PubMed 1 Breast cancer 278 183  
2 Breast neoplasms 211 820  
3 Coping 119 421  
4 Adaptation, 
psychological 
99 033  
5 Newly diagnosed 72 116  
6 Preoperative phase 4342  
7 Waiting for surgery 12 939  
8 1 or 2 278 183  
9 3 or 4 119 421  
10 5 or 6 or 7 89 215  
11 8 and 9 and 10 155 4 brukt 
    
Cinahl 1 Breast cancer 25 022  
2 Breast neoplasms 34 499  
3 Coping 26 831  
4 Adaptation 13 166  
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psychological 
5 Newly diagnosed 3505  
6 Preoperative phase 83  
7 1 or 2 37 839  
8 3 or 4 36 279  
9 5 or 6 3588  
10 7 and 8 and 9 75 2 brukt (også funnet i 
PubMed) 
    
SveMed 1 Breast neoplasms   
2 Adaptation 
psychological 
  
3 Newly diagnosed   
4 1 and 2 and 3 10 0 brukt 
    
    
 
 
 
 
 
 
